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1. Concepto e historia de la 
neuromodulación percutánea. 
 
El uso de la corriente eléctrica para el 
tratamiento del dolor se remonta mucho 
tiempo atrás, en la era de la Antigua Roma 
y los egipcios quienes usaban las descargas 
eléctricas de los peces torpedos y otros 
peces para tratar el dolor (Noguchi & 
Duncan, 2017).  
 
En el siglo dieciocho, John Wesley 
experimentó con electroterapia para tratar 
el dolor persistente, incluido el dolor 
producido por el nervio ciático. En el siglo 
diecinueve, Francis informó que la 
estimulación eléctrica reducía el dolor 
durante una extracción dental.  En 1910, 
Ravinovitch realizó exitosamente 
amputaciones de la extremidad inferior 
usando ondas cuadradas modificadas de 
Leduc’s, un tipo de corriente intermitente, 
para inducir anestesia local; fue publicado 
en el New York Times. En 1948, Paraf 
informó de un tratamiento exitoso para el 
dolor ciático, lumbago y neuralgia post-
herpética, Prolest comunicó que las ondas 
monofásicas y bifásicas a 50-100Hz 
producían la inhibición del dolor, con el 
umbral del dolor relacionado con la 
intensidad de la corriente.  Melzack y Wall 
propusieron en 1965, la propuesta la teoría 
de la compuerta, (“gate control”) para la 
analgesia de la estimulación eléctrica. En 
1967, Wall y Sweet mostraron que la 
estimulación eléctrica nerviosa usando 
ondas cuadradas inducía alivio del dolor en 
pacientes con dolor crónico persistente. En 
las siguientes décadas, se hicieron avances 
sustanciales en el uso de la corriente 
eléctrica para el tratamiento del dolor, 
Hasta hoy en día, donde la estimulación 
eléctrica está bien establecida como un 
agente analgésico (Noguchi & Duncan, 
2017). 
 
La técnica de neuromodulación percutánea 
o también conocida como estimulación 
eléctrica percutánea (PENS, por sus siglas 
en inglés) se define como la estimulación 
eléctrica a través de la aguja, normalmente 
realizado con guía ecográfica de un nervio 
periférico en algún punto de su trayecto, de 
un músculo, bien en un punto motor 
(Minaya & Valera, 2016) o en una región 
diana, como el punto gatillo, hueso o 
articulación. 
 
2. Efectos clínicos de la 
neuromodulación 
 
No hay ningún ensayo clínico realizado 
que haya mostrado el efecto de la 
estimulación eléctrica percutánea en el 
nervio. Aunque sí existe un estudio de un 
caso, realizado por Arias-Burías et al. 
(2019) donde observaron un efecto 
positivo para un paciente con 
epicondilalgia lateral.  
 
En cuanto a la efectividad de la 
estimulación eléctrica con aguja, diferente 
a la aplicación de la medicina occidental, 
están estudios de electro-acupuntura, los 
cuales han mostrado un efecto positivo en 
el dolor y discapacidad, como en el dolor 
de cuello (Seo et al. 2017) o la artrosis de 
rodilla (Chen et al. 2017) frente a fármacos 
o otras modalidades de acupuntura.  
 
Recientemente, Plaza-Manzano et al. 
(2020) realizaron una revisión sistemática 
y metaanálisis donde excluyeron los 
estudios de electro-acupuntura, es decir, 
aquellos ensayos clínicos que se realizaban 
con un enfoque basado en la medicina 
oriental, tradicional china. Observaron que 
PENS solo tiene un efecto grande en el 
dolor y pequeño en la discapacidad 
comparado con el placebo. Y cuando se 
incluye el PENS con otras intervenciones 
tiene un efecto moderado a corto y medio 
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3. Efectos fisiológicos de la 
neuromodulación 
 
Los efectos de la neuromodulación 
podemos diferenciarlos, por un lado, un 
efecto mecánico producido por el “efecto 
aguja”, de manera inespecífica y, por otra 
parte, debido al efecto de la corriente 
eléctrica en los mecanismos descendentes 
del dolor.  A continuación, nos centraremos 
en los efectos de la corriente eléctrica, ya 
que los efectos mecánicos los hemos 
explicado previamente.  
 
Los mecanismos exactos analgésicos de las 
corrientes, en este caso, corriente tipo 
TENS, sobre los efectos fisiológicos que 
produce y por lo cual podríamos justificar 
sus mecanismos para la efectividad clínica.  
 
Podemos describir los efetos dependiendo 
del lugar donde ocurre, es decir a nivel 
periférico y central.  
 
A nivel periférico, el TENS puede actuar a 
en distintos focos nociceptivos por 
diferentes mecanismos. Por una parte, el 
TENS puede alterar la actividad simpática 
y reducir el dolor a través de la activación 
local de los receptores noradrenérgicos 
(α2A-noradrenérgicos). También, activar 
los receptores periféricos µ opioides y 
reducir la cantidad de neurotransmisores 
excitatorios, como la sustancia P. Por lo 
cual, el TENS sería útil para mejorar la 
actividad simpática y la sensibilización de 
los nociceptores periféricos (Chimenti et 
al. 2018).  
 
Muchos de los textos acerca de las 
corrientes eléctricas, basan sus efectos en 
“El gate control”, y fue originario de 
Melzack y Wall. Normalmente, los 
estímulos somatosensoriales son 
transmitidos a nivel central por células 
(célula T), que son neuronas con fibras 
ascendentes de los tractos espinotalámicos, 
espinoreticular y espinomesencefálico en 
la asta dorsal de la médula. El estímulo 
también se transmite por neuronas en la 
sustancia gelatinosa (SG) que se encuentra 
en la asta dorsal de la médula, la cual actúa 
como portero modulando las señales 
aferentes. Los impulsos de fibras de mayor 
calibre, como las fibras Aβ, activan a las 
neuronas de la SG. La estimulación 
aferente es menos probable que alcance las 
células T cuando hay inhibición 
presináptica por la SG (es decir, cuando la 
puerta está cerrada). A la inversa, fibras 
pequeñas, de bajo calibre, como las fibras 
C o Aδ (que son fibras principalmente 
nociceptivas), suprime la actividad de la 
SG, abriendo así la puerta. Por lo cual, la 
señal de dolor se transmite entonces a las 
células T. Así las células de la SG 
proporcionan una inhibición presináptica 
cuando se estimulan las fibras nerviosas de 
gran diámetro. Y cuando esto ocurre, la 
señal de dolor a través de las fibras de 
menor calibre impide que llegue a las 
células T, produciendo un efecto 
analgésico (Noguchi & Duncan, 2017). 
 
El TENS funciona principalmente a través 
de mecanismos centrales que incrementan 
la inhibición central y reducen su 
excitabilidad. Los estudios animales han 
mostrado que tanto el TENS de alta como 
baja frecuencia activan múltiples vías 
centrales, incluyendo la médula, la región 
dorsal ventromedial, la sustancia gris 
periacueductal y múltiples regiones 
corticales (Chimenti et al. 2018).  
 
Los mecanismos neurotransmisores 
inhibitorios involucrados en la analgesia 
del TENS son la liberación de B-endorfinas 
(Han et al. 1991), la activación de 
receptores opioides (Karla et al. 2001), 
incluido los receptores µ (TENS de baja 
frecuencia) y δ (TENS de alta frecuencia), 
sustancias cannabinoides (de Oliveria et al. 
2019) y serotonina (Linderoth et al. 1992) 
(la estimulación de baja frecuencia 
aumenta las concentraciones de serotonina 
mientras que la alta frecuencia no) 
(Radhakrishnan et al. 2003; Sluka et al. 
2006).  También, produce analgesia a 
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través de la activación de GABA, 
receptores muscarínicos (M1, M3) en la 
médula (Radhakrishnan & Sluka, 2003; 
Chimenti et al. 2018). 
 
Y, por otra parte, disminuye la secreción de 
neurotransmisores excitatorios como el 
glutamato (Sluka et al.  1999), reduce la 
cantidad de citocinas inflamatorias (do 
Carmo Almeida et al. 2018) y la actividad 
glial (inhibiendo la actividad de la 
microglía y reduciendo la expresión de los 
astrocitos en la médula espinal) (Hahm et 
al. 2019).  
 
La corriente eléctrica es capaz de disminuir 
la excitabilidad central. da Graca-Tarragó 
et al. (2016) observaron que tras la 
estimulación eléctrica intramuscular (una 
modalidad de PENS) se incrementaba la 
excitabilidad de las neuronas inhibitorias. 
Pen et al. (2019) observaron que se 
producían cambios en la corteza primaria 
somatosensorial y la corteza prefrontal, 
principalmente, regiones muy asociadas 
con los mecanismos inhibitorios 
descendentes del dolor.  
 
Por último, y muy interesante es que 
usando la modalidad de TENS con fines 
analgésicos, este mismo es capaz de 
normalizar el movimiento si el dolor es 
reflejo y causa una activación motora 
anormal o si hay un aumento del dolor con 
la actividad, ya que funciona mejor para 
reducir el dolor evocado por el 
movimiento. Aunque el TENS no se dirige 
directamente al movimiento, como puede 
ser el caso del ejercicio, éste, y cualquier 
técnica de alivio del dolor, puede utilizarse 
para dirigirse a los patrones motores 
anormales no voluntarios inducidos por el 
dolor, o para aumentar la tolerancia del 
paciente al ejercicio (Chimenti et al. 2018). 
 
En conclusión, la corriente eléctrica 
produce mecanismos periféricos de 
inhibición del dolor, con la activación de 
receptores relacionados con la analgesia, y 
a nivel central disminuyendo la 
excitabilidad y aumentando la actividad de 
las vías inhibitorias.  
 
4. Consideraciones para la 
aplicación de la 
neuromodulación 
 
Los parámetros de la técnica de 
estimulación eléctrica es un tema muy 
discutido en la literatura y de controversia, 
así como la preferencia de un tipo de 
corriente frente a otra, como el uso de un 
TENS convencional o un TENS tipo 
acupuntura.  
 
Por lo general, la neuromodulación o 
estimulación eléctrica percutánea (PENS, 
por sus siglas en inglés) utiliza el corriente 
tipo TENS, pero su tiempo de aplicación, 
frecuencia, intensidad, amplitud, número 
de sesiones y frecuencia de tratamiento y la 
colocación de las agujas, es un tema muy 
cuestionado, y no tenemos unas guías 
estándar. Por lo cual, nos guiaremos por los 
estudios realizados de activación de las 
vías inhibitorias y sustancias endógenas 
segregadas tras la estimulación y de los 
estudios clínicos realizados en función de 
estos parámetros.  
 
Ghoname et al. (1999) encontró que una 
frecuencia de 15/30 Hz era más efectiva 
que la baja (4 Hz) o alta (100 Hz). La 
estimulación de baja frecuencia produce la 
activación de los receptores opioides µ y δ, 
la corriente de alta frecuencia activa los 
receptores opioides δ y k, mientras que las 
frecuencias de 2-15 Hz parece activar todos 
los tipos de receptores (µ, δ y k). La 
activación de los receptores µ esta 
relacionada con el efecto antinociceptivo 
periférico más que δ y k. Por otro lado, 
Santos et al. (2013) encontró una 
disminución en la hiperalgesia inducida 
por la inyección de serotonina después de 
la aplicación de la corriente de baja 
frecuencia, lo que soporta la explicación 
mecanismos diferentes dependientes de la 
corriente eléctrica utilizada. De manera 
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similar, Vance et al. (2012), observó 
cambios en la sensibilidad nervioso en el 
sitio de la lesión con ambas baja y alta 
frecuencia, pero solo la alta frecuencia 
cambio el umbral de dolor a la presión en 
áreas fuera de la lesión, lo que sugiere que 
ambas frecuencias producen cambios en 
las zonas de hiperalgesia primaria, pero la 
alta frecuencia causaría la reducción en la 
hiperalgesia secundaria. Los mecanismos 
de analgesia de la corriente, por tanto, 
varían en función de la frecuencia de 
corriente eléctrica, por lo cual la corriente 
debe personalizarse y adaptarse a las 
diferentes poblaciones con dolor (Plaza-
Manzano et al. 2020).  
 
Otra de las cuestiones, es el tiempo de 
aplicación. Hamza et al. (1999) encontró 
que la aplicación de (>15 minutos) produce 
mejores resultados clínicos que la corta 
aplicación (<15 min). Siendo 30 minutos el 
más apropiado para obtener los beneficios 
clínicos.  
 
Con respecto a la intensidad de la corriente, 
es otro parámetro muy relacionado con su 
efectividad. La intensidad de la corriente 
está asociada con cambios en la 
sensibilidad dolorosa, ya que la intensidad 
debería incrementarse durante el 
tratamiento para mejorar el efecto 
hipoalgésico y prevenir la tolerancia 
analgésica (Sato, Sanada, Rakel, & Sluka, 
2012).  
 
De igual manera, el incremento de la 
amplitud del pulso mejora los efectos 
hipoalgésicos en sujetos sanos con la 
aplicación del TENS (Pantaleao et al., 
2011), lo cual podría también considerarse 
durante la aplicación de la 
neuromodulación para mejorar los efectos 
clínicos (Plaza-Manzano et al. 2020). 
También se ha observado que el TENS 
convencional (de menor amplitud, alta 
frecuencia y baja intensidad) con respecto 
al TENS tipo acupuntura (de mayor 
amplitud, baja frecuencia y alta intensidad) 
produce efectos hipoalgésicos fuera de las 
regiones de aplicación frente al 
convencional (Peng et al. 2019). 
 
Con respecto al número de sesiones, una 
revisión sistemática realizada por Ahmed 
et al. (2019) sobre la utilización de PENS 
en el dolor miofascial no encontró una 
relación clara entre el número y frecuencia 
de tratamiento con los resultados clínicos, 
sin embargo, la duración de los 
tratamientos podría ser relevante para tener 
efectos.  
 
Por último, tenemos la colocación de las 
agujas. White et al. (2000, 2001) 
compararon el efecto de insertar la aguja de 
manera local y en zonas remotas, 
observaron que la colocación de las agujas 
alteraba la efectividad de la técncia. De 
hecho, las agujas pueden ser insertadas en 
diferentes tejidos, como el nervio, el 
músculo, hueso y articulaciones durante la 
aplicación de la neuromodulación. Por 
ejemplo, Arias-Buría et al. (2019) 
aplicaron PENS al nervio radial de un 
paciente con dolor lateral de codo y 
obtuvieron una rápida resolución de 
síntomas en un seguimiento de dos años. 
La mayoría de los estudios de PENS 
realizados hasta ahora incluyen la 
colocación de las agujas en los 
dermatomas, músculos o articulaciones, 
pero no en el tejido neural. Por tanto, la 
colocación de la aguja puede ser relevante 
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